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Contraceptions 
non hormonales 


La presence de contre-indications des stero'ides sexuels, 
ou le souhait par conviction personnels de la patiente de ne pas 
avoir recours aux contraceptifs hormonaux, n'est pas une « fatalite » 
contraceptive. II existe d'autres methodes « locales ». La plus 
efficace est representee par les dispositifs intra-uterins non 


hormonaux au cuivre. 


Geoffroy Robin, Brigitte Letombe * * 

I es contraceptions non hormonales recouvrent plu- 
sieurs methodes. La plus fiable est la pose de disposi- 
tifs intra-uterins. Ces demiers ont eu, a tort, mauvaise 
presse pendant longtemps, et beaucoup d’idees fausses 
( v . page 37) ont contribue a aggraver leur mauvaise 
« image de marque », alors qu i I s’agit dune methode par- 
ticulierement liable et globalement bien toleree. La ten- 
dance actuelle impulsee par l’Agence nationale d’accredi- 
tation et devaluation en sante (Anaes) est d’en elargir les 
indications. 1 Les autres methodes locales sont les spermi- 
cides, les preservatifs, masculin et feminin, les diaphrag- 
mes et les capes cervicales. Ces methodes, contraignantes 
et dont l’efficacite n’est que tres relative en cas de mau- 
vaise utilisation, ont pour certaines d’entre elles des avan- 
tages « extracontraceptifs ». 

DISPOSITIFS INTRA-UTERINS 
NON HORMONAUX 


C’est la plus ancienne methode de contraception. De 
nombreux progres, et notamment l’adjonction de sub- 
stances bioactives comme le cuivre et l’argent ont per- 

* Service de gynecologie medicate et medecine du couple, hopital Jeanne-de 
Courriel : b-letombe@chru-lille.fr 


mis de diminuer la taille tout en augmentant refficacite 
des dispositifs intra-uterins non hormonaux. Ils sont 
rembourses par l’Assurance mala die. Ils ont l’avantage 
d’assurer une contraception efficace a long terme : en 
effet, ils ont une duree de vie theorique allant de 5 a 
10 ans selon les modeles. Les principaux dispositifs 
intra-uterins non hormonaux commercialises en France 
en 2007 avec leurs caracteristiques sont indiques dans 
le tableau 1. 

H existe egalement un systeme intra-uterin hormonal qui 
delivre en continu pendant 5 ans dans la cavite uterine un 
progestatif de 2 e generation, le levonorgestrel (v. page 26). 
Enfin, il faut bannir du vocabulaire le terme « sterilet », en 
raison de la connotation negative et des idees fausses qu’il 
evoque aux patientes en ce qui conceme leur fertilite ulte- 
rieure, et utiliser le terme de dispositif intra-uterin. 

Mecanisme d'action 

Contrairement aux idees revues, le dispositif intra-uterin 
non hormonal n’est pas seulement une methode contra- 
ceptive qui empeche la nidation. En effet, meme si son 
action antinidatoire (abortive pour ses detracteurs) est 

-Fiandre, CHRU de Lille, 59037 Lille Cedex. 
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reelle, die est neanmoins accessoire. Des travaux etudiant 
systematiquement les taux de Thormone chorionique 
gonadotrope sur plusieurs cycles consecutifs chez des 
femmes porteuses d’un dispositif intra-uterin au cuivre 
suggerent que ce dernier empeche surtout la fecondation, 
puisque Ton ne retrouve des taux indiquant une feconda- 
tion que dans moins de 1 % des cycles menstruels ! 2,3 
Le mecanisme contraceptif procederait en fait de plu- 
sieurs phenomenes : 4 

— au niveau de la glaire cervicale, alteration de la mobilite 
et de la capacitation des spermatozoides, rendant ces der- 
niers peu aptes a la fecondation; 

— dans la cavite uterine, effet cytotoxique et alteration du 
transport des spermatozoides induits par le cuivre, l’ar- 
gent et par les modifications locales secondaires a la pre- 
sence du dispositif dans la cavite uterine; 

— alteration des interactions entre les gametes, et done du 
processus de fecondation au niveau ampullaire; 

— perturbation de la mobilite des gametes et du concep- 
tus dans les trompes ; 

— enfin, le traumatisme de Tendometre induit une reac- 
tion inflammatoire locale qui entraine un retard de matu- 
ration de la muqueuse, qui constitue ainsi un milieu defa- 
vorable a toute implantation si jamais une fecondation 
avait quand meme lieu. 

Cette notion physiopathologique est primordiale, car elle 


permet de comprendre et surtout d’expliquer aux patien- 
tes que cette methode nest pas une methode « contrages- 
tive » ou abortive, mais a une vraie action contraceptive, 
en empechant la fecondation. 

Efficacite 

II s’agit dune des methodes de contraception les plus effi- 
caces. Avec la plupart des dispositifs intra-uterins non hor- 
monaux, les taux de grossesses sont de moins de 1 % par 
annees-femmes. 5 ' 6 L’efficacite du dispositif est quasi 
immediate apres la pose. Une large etude cas-temoins a 
clairement mis en evidence que ni les anti-inflammatoires 
non steroidiens, ni aucun autre type de traitement pris par 
la patiente ne constitue des facteurs de risque d’echec. 
Seul Tantecedent d’expulsion de dispositif intra-uterin a 
ete identifie comme facteur de risque d’echec. Cet antece- 
dent doit done inciter les praticiens a organiser un suivi 
medical et echographique regulier. 7 Dans cette meme 
etude cas-temoins, la comparaison de l’efficacite des diffe- 
rents dispositifs fait ressortir un net avantage pour le 
dispositif intra-uterin hormonal delivrant du levonorges- 
trel (Mirena). 7 

Le retour a la fertilite apres ablation du dispositif intra- 
uterin non hormonal est excellent et rapide, les modifi- 
cations induites etant reversibles ; 4 cela depend en fait 
de l’age des femmes et de leur fertilite anterieure. 


Dispositifs intra-uterins non hormonaux commercialises en France en 2007 
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Conditions et technique de pose 

Le choix du modele depend des conditions anatomiques 
(volume uterin, parite. . .) et de l’habitude du medecin. Le 
dispositif est souvent pose en fin de regies, mais il peut 
l’etre a tout moment du cycle (a condition qu’une gros- 
sesse debutante soit formellement ecartee). II peut egale- 
ment etre place immediatement apres une interruption 
volontaire de grossesse ou apres un accouchement 
(meme par cesarienne). Dans ce dernier cas, cependant, 
un delai de 4 a 6 semaines avant la mise en place est le 
plus souvent respecte en France. Enfin, il peut aussi etre 
pose dans les 5 jours suivant un rapport non protege « a 
risque » en contraception d’urgence. 

La pose justifie une preparation, avant tout psychologique 
et meme parfois medicamenteuse (antispasmodiques, 
anxiolytiques. . .). A noter neanmoins qu’en 1998 une 
meta-analyse de la Cochrane database a montre que 
Fantibioprophylaxie n’apportait aucun benefice avant l’in- 
sertion dim dispositif intra-uterin pour limiter les risques 
infectieux, surtout si la desinfection cervico-vaginale est 
soigneuse. 8 Les conditions techniques requises par les 
etablissements et cabinets medicaux pour l’insertion des 
dispositifs intra-uterins sont fixees par l’arrete du 2 avril 
1972 (JO du 26 avril 1972). 

Avant la pose, un toucher vaginal evalue l’orientation de 
Futerus (ante- ou retroverse). Il est suivi de la mise en place 
du speculum et dune desinfection cervico-vaginale soi- 
gneuse. Une pince de Pozzi ou de Museux est posee sur la 
levre anterieure du col (faire tousser la patiente) pour trac- 
ter Futerus afin de mettre le col dans l’axe du corps. Une 
hysterometrie (a l’aide d’un hysterometre souple) permet 
d’evaluer la permeabilite du coF la direction et la profon- 
deur de la cavite uterine. Il permet de calibrer la profon- 
deur d insertion de l’inserteur, qui est ensuite introduit 
avec douceur jusqu’au fond uterin. La mise en place du 
dispositif dans la cavite uterine se fait, selon le modele, en 

I temps (poussee) ou 2 temps (poussee - retrait). L’inser- 
teur est retire et les fils sont sectionnes a 2 ou 3 cm de l’ori- 
fice exteme du col uterin (ni trop longs, ni trop courts). 
Les incidents possibles lors de la pose sont les douleurs a 
type de crampes ou de contractions, les spasmes du col, le 
malaise vagal. Un accident rare (1,3/ 1 000 poses) peut ega- 
lement survenir : la perforation, souvent localisee en 
region isthmique et surtout en cas de retroversion uterine 
marquee. 8 Il faut y penser devant toute douleur aigue sur- 
venant pendant la pose et elle impose la realisation d’une 
echographie pelvienne immediate. 

Modalites de surveillance et de retrait 
des dispositifs intra-uterins 

II est imperatif - car medicolegal - de revoir la patiente 
dans les 6 semaines suivant la pose, les risques infectieux 
etant maximaux dans cette periode. En plus de Fevaluation 


de la tolerance de la methode par la patiente, il est recom- 
mande de verifier si les fils sont en place. En cas de doute, 
un examen echographique permet d’etayer le diagnostic 
(expulsion, migration. . .). 

Le dispositif est retire soit au bout de 5 ans (10 ans pour 
certains), soit en cas de complication liee a la methode, soit 
en cas d ’intolerance, soit a la demande de la patiente. 

Sous controle de la vue apres pose d’un speculum, il suffit 
de tirer doucement sur les fils du dispositif a l’aide d’une 
pince longuette. S’il s’agit d’un renouvellement, la pose du 
nouveau dispositif peut avoir lieu juste apres le retrait de 
l’ancien. En cas de difficulte de retrait (fils coupes trop 
courts et non accessibles) et si les tentatives de manoeuvres 
endo-uterines (eventuellement echoguidees) a l’aide d’une 
canule de Novak ou d’une pince de Terrun restent vaines, 
on peut avoir recours a une hysteroscopie operatoire. 

Contre-indications et effets indesirables 
des dispositifs intra-uterins non hormonaux 

Les «vraies» contre-indications 

Elies sont reprises dans le tableau 2. Elies ont fait l’objet en 
2004 d’une reevaluation par l’Anaes et l’Agence Irancaise 
de securite sanitaire des produits de sante (Afssaps). 1 Il 
faut distinguer les contre-indications absolues, qui sont 
incontoumables, des contre-indications relatives discu- 
tees au cas par cas. 

Les effets secondaires et les complications 

Les menometrorragies (augmentation de la quantite des 
menstruations et/ ou allongement de leur duree et/ ou sai- 
gnements intermenstruels) sont une cause frequente 
d’abandon des dispositifs intra-uterins non hormonaux 
(4 a 15 % des femmes abandonneraient pour cette raison 
dans l’annee suivant la pose). 4 En effet, par la reaction 
inflammatoire locale qu’ils engendrent, les dispositifs non 
hormonaux perturbent la physiologie des vaisseaux de 
petit calibre et le mecanisme normal de coagulation au 
sein de l’endometre. 11 est possible, pour tenter de reduire 
les menorragies, de prescrire pendant les 4 premiers jours 
des regies un antifib rinolytique (acide tranexamique 
[Exacyl, Spotof], 2 a 4 g/j, ou etamsylate [Dicynone], 
1,5 g/j). Peu d’etudes ont evalue l’efficacite de ces pro- 
duits dans cette indication. 

Les douleurs pelviennes et les dysmenorrhees sont 
egalement une cause frequente de retrait. Il s’agit le plus 
souvent de dysmenorrhees, voire d’une aggravation de 
ces demieres si elles existaient deja avant la pose, elles 
sont secondaires a une augmentation de la synthese des 
prostaglandines pro-inflaimnatoires liees a la presence du 
dispositif intra-uterin. Elles repondent remarquablement 
aux antalgiques simples et surtout aux anti-inflammatoi- 
res non steroidiens, qui, en prise ponctuelle de plusieurs 
jours a dose efficace, ne risquent en rien de diminuer l’ef- 
ficacite des dispositifs intra-uterins, contrairement a ce qui 
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avait ete avance pendant des annees. 7,9 Si les dysmenor- 
rhees ou autres douleurs persistent, elles peuvent traduire 
alors une inadaptation du dispositif a la cavite uterine, 
probleme qu’il faut alors savoir reevaluer. 

L’expulsion du dispositif intra-uterin est due aux contrac- 
tions physiologiques de l’uterus qui ont tendance a 
repousser le dispositif insere vers le bas et risquent ainsi 
de provoquer une expulsion partielle ou complete. Elle 
n’est pas grave en soi, mais si elle est meconnue elle 
expose a un echec de la methode et done a une grossesse 
non desiree. Le taux d’expulsions varie de 1 % a un peu 
plus de 7 % des femmes durant la premiere annee d’utili- 
sation. 8 Les 3 mois suivant la pose semblent etre la 
periode la plus « a risque » d’expulsion. Une inadequation 
entre la taille du dispositif et celle de la cavite uterine ou 
encore une pathologie intracavitaire meconnue peuvent 
etre incriminees et sont done a rechercher. 

La migration du dispositif est suspectee devant un echec 
de la methode (survenue dune grossesse) ou devant une 
absence de visualisation des fils lors dun examen au spe- 


culum. Une echographie pelvietme, ou une radiographie 
d’abdomen sans preparation, permettent de rechercher le 
dispositif intra-uterin. On ne retrouve qu’exceptionnelle- 
ment une explication a ces migrations. Une hysteroscopie, 
ou une coelioscopie, est necessaire pour recuperer le 
dispositif intra-uterin. Le principal diagnostic differentiel 
est rexpulsion meconnue du dispositif. 

La survenue d’une grossesse intra-uterine signe l’echec 
de la methode (< 1 % des cas). Elle impose le retrait du 
dispositif si les fils sont accessibles pour eviter un avorte- 
ment septique tardif. La fausse couche spontanee survien- 
drait un peu plus d’une fois sur deux si on ne retire pas le 
dispositif intra-uterin. Si la grossesse se poursuit et que le 
dispositif intra-uterin n’a pu etre retire, sa presence ne fait 
pas augmenter le risque de malformations congenitales 
ou d’anomalies genetiques. 

Le risque de grossesse extra-uterine, contrairement aux 
idees revues, n’est pas augmente par la presence des dispo- 
sitifs intra-uterins (0,02 % par an vs 0,5 % sans contracep- 
tion). 1 Mais en cas de grossesse chez une femme ayant un 


Contre-indications des dispositifs intra-uterins non hormonaux 


CONTRE-INDICATIONS ABSOLUES 

CONTRE-INDICATIONS RELATIVES 

1 Grossesse averee ou suspectee 

1 Prise d'anticoagulants au long cours (antivitamine K, aspirine...) 

1 Infection genitale haute (dont les cervicites) en cours 
ou datant de moins de 3 mois, survenue spontanement 
ou au decours du post-pa rtum ou du post-abortum 

1 Coagulopathies graves a risque hemorragique 
(maladie de Willebrand, hemophilies A et B, deficits en autres 
facteurs procoagulants...) 

1 Anomalies de la cavite uterine (myomes sous-muqueux, 
autres volumineux myomes deformant la cavite uterine, 
malformations uterines...) 

1 Immunodepression et/ou prise de traitements 
immunosuppresseurs au long cours 
(I'immunodepression relative ou absolue induite risquant 
theoriquement de favoriser des infections genitales hautes sur DIU) 

1 Saignements genitaux inexpliques 

IDysmenorrhee grave 

1 Maladie trophoblastique 

1 Antecedents de menorragies 

■ Cancer du col uterin 

1 Valvulopathies a haut risque d’endocardite 

1 Cancer del'endometre 

1 Protheses valvulaires cardiaques 

1 1ST en cours (meme basse) 

1 Uterus cicatriciels (hors cesarienne) 

1 Facteurs de risque importants d'IST (comportements sexuels 
a risque, multipartenaires, prostituees...) 

1 Diabete desequilibre (augmentation theorique du risque 
d'infection genitale haute sur DIU) 

1 Tuberculose genitale en cours, ou simple antecedent 

1 Maladie de Wilson et hypersensibilite au cuivre connue 
(risque theorique mais non prouve) 

1 Anemie ferriprive connue en cours de traitement 

1 Prise d'anti-inflammatoires au long cours en continu (discutable) 


IflillWH Dl U : dispositif intra-uterin ; 1ST : infections sexuellement transmissibles. D'apres la ref. 1 
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upprimer de fagon deliberee et 
reflechie la fecondite sans alte- 
rer les fonctions sexuelle et 
endocrine» semble etre la definition la plus 
complete d'un geste dont la part technique 
n'est pas la plus problematique. II appartient 
aux praticiens que nous sommes, enfin gui- 
des par une loi (n°2001/588 du 4 juillet 
2001), d’evaluer avec la patiente les risques 
et les benefices du geste, ses possibles 
consequences sur sa vie affective, psycholo- 
gique et sexuelle, et d’en faire la synthese. 

INDICATIONS 

Si on distinguait auparavant les indications 
medicales des indications de contort, c'etait 
avant tout pour justifier une mutilation 
volontaire sur un organe sain, interdite en 
theorie dans les autres cas (bien que 8 % 
des couples frangais y aient eu recours 
avant 2001).' II existe neanmoins des cir- 
constances medicales dans lesquelles la 
survenue d'une grossesse risque d'aggraver 
I'etat de sante de la femme, et ou les autres 
moyens contraceptifs ont ete essayes sans 
succes, ou sont contre-indiques (chaque cas 
est evalue en concertation avec les specia- 
listes correspondants, et la decision est 
prise en plein accord avec la patiente). 

• Les indications medicales se discutent en 
cas de cardiopathie severe, de pneumopa- 
thie majeure, d’hypertension arterielle non 
controlee, de pathologies endocriniennes et 
de tumeurs hormonosensibles. 

• Les indications obstetricales posent le 
probleme de Tuterus cicatriciel. Autrefois, la 
sterilisation etait realisee a la 3 e cesarienne ; 
on sait maintenant (meme si aucun examen 
morphologique ne peut affirmer ou infirmer 
avec certitude la qualite d'une cicatrice ute- 
rine) que I'on peut accepter plus de 3 hyste- 
rotomies dans la majorite des cas. II 
convient cependant d'aborder le sujet en 


* Polyclinique Bordeaux Rive Droite, 
24, rue des Cavailles, 33310 Lormont 

Courriel : ffdub@wanadoo.fr 


La sterilisation tubaire 

Francois Dubecq-Princeteau * 

cours de grossesse, avec le couple, et de 
recueillir son consentement ecrit pour, le 
cas echeant, pouvoir realiser la ligature en 
cours de cesarienne (economisant ainsi une 
intervention ulterieure). La realisation du 
geste «dans l'urgence» devant un segment 
inferieur fin et sans discussion prealable est 
porteuse d'un fort taux de regrets ulte- 
rieurs. 

• Les indications genetiques sont decidees 
a Tissue d'un conseil genetique realise dans 
le cadre de pathologies a fort taux de trans- 
mission et apres evaluation des possibility 
de diagnostic antenatal ; ces indications 
rares doivent etre prises avec Taccord du 
couple. 

• Les indications psychiatriques sont de- 
sormais encadrees par la loi. L'intervention 
de la justice est sollicitee par la personne 
elle-meme, ses parents ou ses represen- 
tants legaux. La decision revient au juge des 
tutelles qui entend «/a personne concernee, 
le representant legal et toute autre per- 
sonne dont I 'audit ion lui par ait utiley>. Le 
juge recueille I'avis d'un comite d'experts et 
de representants dissociations de person- 
nes handicapees. Le juge peut passer outre 
au refus de la personne concernee tout en 
essayant de recueillir son consentement de 
fagon systematique. 

CONTRE-IN DICATIONS 

Selon TOrganisation mondiale de la sante, il 
n'existe aucune contre-indication medicale 
formelle ou absolue a la sterilisation femi- 
nine;' en dehors des situations medicales 
graves deja citees et non equilibrees, il 
existe seulement des situations devant 
conduire a differer l'intervention (grossesse 
en cours, infections du post-partum et du 
post-abortum). 

INFORMATION DES PATIENTS 

• Risque de regret : il taut presenter ces tech- 
niques aux femmes et aux couples comme 
des techniques definitives et insister sur ce 
point en cours de consultation. Neanmoins, 
les accidents de la vie (deces, divorce, perte 



de tout ou partie de la fratrie, etc.) peuvent 
amener a une demande de grossesse. Le 
score de Lerat, 2 edite en 1981, permet d'abor- 
der le sujet, voire de refuser la realisation 
d'un tel geste des la premiere consultation. Le 
risque est d'autant plus grand que la femme 
est jeune, pauci- ou nullipare, ou en situation 
difficile dans son couple. Le risque de regrets, 
evalue par I'Anaes,' est de 3,9% apres 3 ans, 
de 7,5% apres 7 ans et de 12,7% apres 14 ans. 

Un age inferieur a 35 ans et un nombre d'en- 
fants inferieur a 2 dans le couple sont des cri- 
teres raisonnables pour differer la demande. 

• Consequences : il faut ecarter d'emblee, et 
au prealable en consultation, toute conse- 
quence physique sur les troubles des regies, 
les algies pelviennes et des dysmenorrhees. 

L'acte chirurgical n’a objectivement aucune 
consequence a ce niveau. Si des symptomes 
existent prealablement a l'intervention, il 
faut mettre a profit le delai legal de reflexion 
(4 mois) pour realiser, le cas echeant, les 
examens complementaires qui permettent 
de traiter ces troubles au cours de la meme 
procedure chirurgicale. D'un point de vue 
psychosexuel, si plus de 90% des patientes 3 
s'estiment ameliorees, on decrit 3 a 8% de 
regrets, notamment chez les femmes jeunes 
ou mal informees au prealable. 

TECHNIQUES 

La sterilisation tubaire par hysteroscopie, 
technique la plus recente en France (prise 
en charge par la Securite sociale depuis 
2006), est le premier choix pour son taux de 
succes, sa faible morbidite et sa bonne tole- 
rance. La coelioscopie garde des indications, 
alors que les autres techniques (laparoto- 
mie, culdoscopie ou colpotomie) ne seront 
que citees. D'autres methodes de sterilisa- 
tion (bouchons intratubaires en nylon, poly- 
propylene ou Silastic, coagulation des 
ostiums tubaires sous hysteroscopie, intro- 
duction a Taveugle d'un pellet de quina- 
crine) sont soit obsoletes, soit non realisees 
en France du fait de leurs taux d'echecs et 
de morbidite. 

• La sterilisation par hysteroscopie (v. tableau) ► 
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► consiste a mettre en place un dispositif 
metallique (nickel-titane utilise pour les 
stents coronaires) [v. figure] provoquant 
une retraction progressive de la trompe jus- 
qu'a I'obturation complete. 4 Celle-ci est 
obtenue en quelques semaines et necessite 
la prescription d'une contraception de 3 
mois, qui ne sera interrompue qu'apres 
controle, par radiographie de I’abdomen 
sans preparation, de la bonne insertion des 
dispositifs. initialement realisee sous anes- 
thesie generale (comme pour une resection 
d’endometre), la technique evolue (avec 
I’habitude de I’operateur) vers une pose 
sans speculum ni sonde de Pozzi (vagino- 
scopie selon la technique de Bettocchi) et 
done sans anesthesie. Cet acte se fait au 
bloc operatoire, sa duree est de 10 a 20 
minutes, generalement en hospitalisation 
ambulatoire. Le taux de placement bilateral 
est de 94 a 96%. Les echecs sont generale- 
ment dus a un defaut technique au moment 
de la pose: orifice tubaire non vu, cathete- 
risme tubaire difficile ou incomplet, non- 
respect de la procedure. 

• La sterilisation par coelioscopie ( v. tableau) 
consiste a interrompre le conduit tubaire 
par un moyen physique: clip (Filshie ou 
Hulka), anneau elastique (Yoon) ou coagula- 
tion et section. 3 L'effet est immediat. Reali- 
see au bloc operatoire, la procedure dure 
entre 20 et 30 minutes sous anesthesie 
generale avec intubation, elle necessite 2 
orifices (parfois 3) dans la paroi abdominale 
et combine les risques de I'anesthesie gene- 
rale et ceux de la ccelioscopie. Certains la 
pratiquent sous microcoelioscopie et anes- 
thesie locoregionale. Une hospitalisation de 
24heures est generalement necessaire ainsi 
qu’un arret de travail de 2 a 5 jours. Le taux 
de succes de la procedure est de 99 a 99,9% 
grace aux moyens modernes de coeliosco- 
pie. Les clips ne sont pas rembourses par la 
Securite sociale. 

• La sterilisation par laparotomie est reser- 
vee aux ligatures en cours de cesarienne ou 
a toute autre intervention abdominale. 3 
L'impossibilite de realiser une ccelioscopie, 
justifiant autrefois cette voie d’abord, doit 
mener a une sterilisation par hysteroscopie. 
Le principe est celui d'une section apres 


Recapitulatif des deux 
methodes principales 


HYSTEROSCOPIE CCELIOSCOPIE 1 

■ Moyen physique 

Implant en nickel-titane Clip metallique 

Coagulation bipolaire- 
section 

■ Hospitalisation 

Ambulatoire ouexterne 

24 beures 

■ Anesthesie 

Locale ouaucune 

Generale 
avec intubation 

■ Risques 

Perforation uterine 

Risques 

de la ccelioscopie 

■ Duree 

10 a 20 minutes 

20 a 30 minutes 

■ Douleurs 
et traitemeut 

Coliques expulsives, 

AINS 

Abdominales, 

antalgiques 

■ Delai d'efficacite 

3 mois 

immediate 

■ Realisation dans 
le cycle 

r partie de cycle 

indifferent 

■ Gestes associes 

Deconseille 

Adhesiolyse, hystero- 
scopie et resection 
endometriale 

■ Cicatrices 

Aucune 

2 ou 3 orifices de trocart 

■ Taux de reussite 
du geste 

94 a 96% 

99% 

■ Taux d'efficacite 

Comparable : 0.1 a 2 % de grossesses 

■ Reversibilite 

FIV apres section 
des implants 

Repermeabilisation 
chirurgicale ou FIV 


iamb AINS : anti-inflammatoires non 
steroidiens ; FIV : fecondation in vitro. 


ligature et separation ou eloignement des 2 
extremites tubaires (enfouissement, ados- 
sement, resection d'une partie de la trompe) 
afin d'eviter une repermeabilisation sponta- 
nee. Le geste dure de 10 a 15 minutes une 
fois les trompes exposees, et les risques 
sont ceux lies a I'intervention initialement 
realisee et a la duree de I'hospitalisation. 
Quelques rares ligatures par minilaparo- 
tomie dans le post-partum immediat sont 
realisees, ces indications restant confiden- 
tielles du fait des risques encourus a cette 
periode (thromboemboliques, hemorra- 
giques, infectieux). 

• La sterilisation par culdoscopie ou colpo- 
tomie est rendue possible par la miniaturisa- 
tion des dispositifs de vision endoscopique; 


le principe est le meme que pour la coelio- 
scopie (agent physique qui interrompt la 
trompe). 3 La realisation au bloc operatoire 
sous anesthesie locale permet une hospita- 
lisation ambulatoire, mais les taux d'echecs 
et d'abces pelviens ont fait abandonner ces 
techniques en France. 

RESULTATS 

L'information principale a apporter aux cou- 
ples est celle d'un taux d'echecs de 0,1 a 2%, 
tous types de technique confondus. Une 
grossesse apres sterilisation tubaire peut 
etre le resultat d'une conception preinter- 
ventionnelle, d'une occlusion incomplete ou 
d'une fistule tubaire secondaire. En cas de 
grossesse, les femmes ont 3,7 fois plus de 
risques d'avoir une grossesse extra-uterine 
que les femmes sous contraception orale. 
Les complications majeures ne sont pas 
retrouvees dans les etudes recentes, 1 et les 
complications mineures sont I'apanage des 
minilaparotomies et des culdoscopies (dou- 
leurs, troubles du transit). 

REVERSIBILITE 

Elle doit etre envisagee differemment en 
fonction de la technique employee. 

En cas de ligature par voie abdominale 
(ccelioscopie ou laparotomie), la reversibilite 
chirurgicale est essentiellement liee a la lon- 
gueur tubaire non endommagee (il doit Tes- 
ter au moins 4 a 5cm de trompe fonction- 
nelle apres repermeabilisation). 3 Le meilleur 
cas de figure est le clip, le plus mauvais I'en- 
fouissement ou la salpingectomie partielle. 
Initialement realisees sous microchirurgie a 
ciel ouvert avec, dans les meilleures mains, 
de forts taux de repermeabilisations et de 
grossesses (70% dans les bonnes series), 
elles sont maintenant realisees sous ccelio- 
scopie avec des resultats comparables et of- 
frent une exposition constante au risque de 
grossesse. En cas d'echec chirurgical de la 
repermeabilisation (ou d'emblee pour cer- 
taines equipes), une fecondation in vitro est 
proposee avec des taux de succes corrects 
mais limites en nombre de tentatives. 

En cas de sterilisation tubaire par hystero- 
scopie, plusieurs cas de grossesse ont ete 
decrits 5 apres section de la portion intra- 
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uterine de I'implant et fecondation in vitro, 
la trompe etant definitivement endomma- 
gee dans sa portion intra-uterine et non 
reparable chirurgicalement. 

EN PRATIQUE 

La ligature tubaire est maintenant une alter- 
native vraie a la contraception pour les 
patientes ne desirant plus d'enfants. II n'ap- 
partient pas au medecin de juger de la moti- 
vation ni de se retrancher derriere un risque 
ou une absence de loi : la loi existe, et toute 
personne majeure et responsable peut en 
faire la demande. II appartient au medecin 
d'aider la patiente a definir son desir, a trou- 
ver une contraception efficace (a ces ages, 
le dispositif intra-uterin a la progesterone 
est tout a fait performant) et surtout d'ap- 
porter une information. La patiente est 
ensuite adressee a un chirurgien gyneco- 
logue qui lui apporte des informations pra- 
tiques et choisit avec elle la voie d'abord. La 
loi ne dit pas si la premiere consultation - 
definissant le depart du delai de 4 mois de 



BUS Dispositif intratubaire mis en 
place sous hysteroscopie. 


reflexion - doit etre effectuee par le prati- 
cien realisant I'acte ou par le praticien (en 
pratique le gynecologue) ayant recueilli la 
premiere demande. En pratique, une lettre 
de correspondance du second nomme doit 
pouvoir etablir I'anteriorite de la demande 
et satisfaire ainsi aux criteres de temps. Des 
livrets-guides, 2 edites par la Direction gene- 
rale de la sante, sont disponibles sur simple 
demande et permettent de materialiser et 


d'individualiser la demarche, tout en offrant 
un rempart medicolegal appreciable a tous 
les protagonistes. Seul le consentement de 
la personne physique est requis, meme si le 
partenaire ou le conjoint est vivement solli- 
cite pour accompagner la demarche et dimi- 
nuer ainsi le taux de regrets. 


1. Anaes. Evaluation des techniques de sterilisation 

chez la femme et chez I'homme (mai 2005). 
Document de synthese des travaux de I'Anaes. 

J Gynecol Obstet Biol Reprod 2006;35:551-70. 

2. Monrozies X, Perineau M et Ayoubi J. 

Sterilisation tubaire. EMC Gynecologie (Paris 
Elsevier), 738-A-20, 1995, lOp. 

3. Lopes P, Menez C. Une nouvelle technique de 
sterilisation tubaire sous controle 
hysteroscopique. A propos de 45 observations. 

J Gynecol Obstet Biol Reprod 2004:33:221-8. 

4. Lerat MF, Lopes P. Rapport sur la legislation de la 
sterilisation tubaire. CNG0F. J Gynecol Obstet Biol 
Reprod 1981;10:182-7. 

5. Kerin JF, Cattanach S. Succesfull pregnancy 
outcome with the use of IVF after Essure 
hysteroscopie sterilization. Fertil Steril 
2007:87:1212. 


dispositif intra-uterin, il faut eliminer ce diagnostic. Le 
risque de grossesse extra-uterine est augmente chez les 
femmes ayant des antecedents personnels de grossesse 
extra-uterine, d’intoxication tabagique, d’endometriose, de 
salpingite ou d’autres lesions tubaires sequellaires. 

Les maladies inflammatoires pelviennes (endometrites, 
salpingites . . . ) sont la complication la plus grave de la contra- 
ception intra-uterine, car elles peuvent entrainer une sterilite 
tubaire ulterieure. En effet, il est communement admis qu’en- 
viron 2 % des femmes ayant un dispositif intra-uterin sont 
susceptibles de developper une inflammation pelvienne. 
Pourtant, une meta-analyse publiee en 2000 ne permet pas 
de condure fonnellement qu’il existe reellement un lien de 
causalite entre le port dun dispositif intra-uterin et le risque 
de developper une maladie inflammatoire pelvienne. 10 Les 
facteurs favorisants sont l’exposition aux infections sexuelle- 
ment transmissibles (1ST), surtout chez les nulbpares de 
moins de 25 ans. Le risque semble predominer lors des 3 
premiers mois suivant la pose. Il faut penser au diagnostic 
d’infection genitale haute devant toute douleur pelvienne 
febrile chez une patiente portant un dispositif La prevention 
de cet effet indesirable consiste a eviter la pose dun dispositif 
intra-uterin chez les patientes a haut risque dTST, et a les 
depister prealablement (serologies, prelevements cervico- 
vaginaux et recherche de Chlamydia trachomatis sur preleve- 
ment endo-cervical ou premier jet d’u ri n e par polymerase 
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chain reaction [PCR]. Ce depistage devrait etre systematique 
chez les nuUigestes de moins de 25 ans. 11 Les patientes ayant 
une immunodepression (seropositives pour le virus de l’ini- 
munodeficience humaine | VI H ], prise d’immunosuppres- 
seurs et/ou de corticoides au long cours. . .) sont egalement 
theoriquement plus a risque de maladie inflammatoire pel- 
vienne en cas de pose de dispositif intra-uterin. 

En outre, il faut differer la pose en cas de vaginite et/ ou de 
cervicite evolutive, le risque d’inflammation pelvienne 
etant nettement augmente (multiplie par 2,5 a 3 par rap- 
port a des femmes sans dispositif), surtout dans les 20 
jours suivant la pose. 10 

Lactinomycose est un cas particulier. Actinomyces Israeli est 
un bacille a Gram positif, anaerobie strict, commensal 
eventuel de la cavite vaginale, souvent retrouve chez des 
patientes portant un dispositif intra-uterin. Lactinomycose 
peut entrainer une infection pelvienne avec collection 
tubo-ovarienne. Son traitement est fonde sur une antibio- 
therapie de longue duree. Lorsqu’un cytologiste signale la 
presence d'A. Israeli sur un frottis cervico-vaginal realise 
chez une patiente asymptomatique portant un dispositif 
intra-uterin, il semble raisonnable de proposer son retrait 
transitoire et un traitement antibiotique de principe, compte 
tenu de la gravite de ces infections tubo-ovariennes. La 
remise en place d’un dispositif intra-uterin, a distance du 
traitement bien conduit, est tout a fait possible. 
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CONTRACEPTION CONTRACEPTIONS NON HQRMQNALES 


Indications 

Apres respect des contre-indications sus-citees, les indica- 
tions concernent toutes les femmes ayant eu ou non un 
enfant, qui ont une contre-indication a une contraception 
hormonale, qui rencontrent des difficulties d’observance 
des methodes hormonales (comme dans certaines patho- 
logies psychiatriques. . .) et surtout les femmes qui souhai- 
tent avoir recours aux methodes intra-uterines. Cette 
methode doit etre acceptee par la patiente, qui doit etre 
bien infonnee sur ses avantages et ses inconvenients. 

Dispositifs intra-uterins non hormonaux 
et contraception d'urgence 

Apres un rapport sexuel non protege, la pose dun disposi- 
tif intra-uterin non hormonal est une methode extreme- 
ment efficace : moins de 0,2 % de grossesse quel que soit 
le moment du cycle si le dispositif intra-uterin est pose 
jusqu’a 5 jours apres le rapport « a risque ». 12 Cette 
methode constitue done a la fois la plus efficace des 
contraceptions d’urgence mais aussi celle qu’on peut utili- 
ser le plus tard apres un rapport non protege. Son princi- 
pal inconvenient est son accessibilite, puisqu’elle necessite 
d’avoir recours « a temps » a une consultation avec un 
medecin forme a la pose des dispositifs intra-uterins. 

Lors de la pose, on peut eventuebement envisager une 
antibiotherapie de couverture par macrolides (1 g d’azi- 
thromycine en une seule prise [Zithromax monodose]), 
puisque, dans ce contexte, le temps pour un eventuel 
depistage de chlamydiose genitale asymptomatique est 
beaucoup trop « precieux ». . . 

PRESERVATIFS 

Preservatif masculin 

Le preservatif masculin couvre le penis d’une fine mem- 
brane afin de prevenir l’emission du sperme dans le vagin. 
Un reservoir a l’extremite distale du preservatif, en regard 
du meat uretral, permet de limiter les phenomenes de 
reflux de sperme a l’extremite opposee au cours de la 
phase expulsive de l’ejaculation. La plupart sont en latex. 
En cas d’allergie au latex, il existe des preservatifs en poly- 
urethane, plus onereux. Les preservatifs reduisent le 
risque de transmission des 1ST et sont le principal moyen 
de prevention contre la transmission de l’infection par le 
VIH, ce qui est en fait un argument pour leur utilisation 
dans les couples « a risque ». 13 En outre, les preservatifs 
reduiraient significativement le risque de maladies 
inflammatoires pelvietmes de la femme. 14 
Le preservatif est une methode relativement efficace de 
contraception lorsqu’il est utilise correctement et systema- 
tiquement. Son indice de Pearl (v. note page 23) varie de 
3,6 a 5,4 %. 15 L’efficacite peut etre potentiabsee par Futili- 
sation concomitante de cremes spermicides, qui pour- 
raient egalement jouer un role « lubrifiant ». 


Les echecs proviennent le plus souvent d’une mauvaise 
utilisation, mais des « accidents de preservatif » (rupture, 
glissement intravaginal. . .) peuvent egalement survenir. 
Ces demiers seraient plus frequents avec les preservatifs 
en polyurethane. 15 Son acceptabilite est fortement bee a 
des facteurs culturels, comme en temoignent les grandes 
variations d’utibsation a travers le monde. 

En l’absence de partenaire sexuel stable, l’emploi du pre- 
servatif est vivement encourage en association avec les 
methodes hormonales lorsque ces demieres ne sont pas 
contre-indiquees ( double dutch des Hollandais). Malgre 
une efficacite contraceptive mitigee et bien moins impor- 
tante que les methodes hormonales, il s’agit du moyen uti- 
bse spontanement par les adolescents lors de leurs pre- 
miers rapports sexuels. En effet, pres de 80 % des jeunes 
Francais ont declare l’avoir utilise dans cette situation, cela 
en raison des nombreuses campagnes de prevention 
contre le VIH et de sa disponibilite sans prescription 
medicale. 

Preservatif feminin 

Le preservatif feminin, gaine de polyurethane a ajuste- 
ment ample, est place dans le vagin, qu’il recouvre en 
entier, ce qui previent tout contact entre le penis et le 
vagin (methode « baniere »). Il comporte 2 anneaux flexi- 
bles. L’anneau externe est fixe a l’extremite ouverte du 
preservatif, laquelle se trouve a l’exterieur du vagin et 
offre une certaine protection pour le perinee. L’anneau 
lib re repose a l’extremite fermee de la gaine ; il permet l’in- 
sertion et le maintien en place de cebe-ci dans le vagin. 
L’interieur de la gaine est enduit d’un lubrifiant a base de 
sibcone. Le preservatif feminin (Femidom) est disponible 
en pharmacie sans ordonnance. Il peut etre pose jusqu’a 
8 heures avant les relations sexuebes. 

Le polyurethane utilise pour la fabrication des preserva- 
tifs feminins a moins de risques de dechirures ou de bris 
que le latex des preservatifs masculins. 16 Le preservatif 
feminin n’est pas deteriore par l’exposition a des produits 
a base d’hube. Lors du retrait du preservatif apres le rap- 
port sexuel, il est necessaire de comprimer et tordre l’an- 
neau externe afin de s’assurer que le sperme demeure a 
l’interieur du fourreau. Si le preservatif se deplace ou se 
dechire, l’utilisatrice doit avoir recours a une contracep- 
tion d’urgence. Les taux d’ echecs du preservatif feminin 
sont variables selon les etudes. Le taux de grossesses a 12 
mois pour une utihsation parfaite (correcte et systema- 
tique) du preservatif feminin est de 5 % (3 % pour le pre- 
servatif masculin et 6 % pour le diaphragme). 17 
On estime que la protection contre les 1ST qu’offre le pre- 
servatif feminin est semblable a cebe du preservatif mas- 
cubn. Les desavantages du preservatif feminin sont la 
necessite d’un « entrainement » pour une insertion conve- 
nable, les bruits et/ ou la sensation d’inconfort ressentie 
par certaines patientes au cours du rapport sexuef et enfin 
son cout. 
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Idees fausses sur les dispositifs intra-uterins au cuivre 


L es nouvelles donnees de I ' evidence 
based medicine ont permis de faire 
evoluer de nombreuses idees regues 
sur les dispositifs intra-uterins. 

« FAUSSES » CONTRE- 
INDICATIONS 

La nulliparite 

Pour I'Anaes et I’Afssaps, a la suite d'une 
revue exhaustive des publications, la nul- 
liparite n'est plus consideree comme une 
contre-indication a la pose d’un dispositif 
intra-uterin. 1 Chez les nullipares, on uti- 
lise volontiers les dispositifs intra-uterins 
de petite faille, qui sont mieux toleres et 
qui s'expulsent moins (car ils s'adaptent 
mieux a la cavite uterine de ces femmes 
jeunes). Neanmoins, leur insertion est 
souvent plus difficile et plus douloureuse 
et on les utilise done plutot en 2 e inten- 
tion en cas d'echec, de contre-indication 
ou d'intolerance aux autres methodes. 
La presence d'un dispositif intra-uterin 
augmente, en theorie, le risque de ma- 
ladie inflammatoire pelvienne dans une 
tranche d’age souvent plus a risque de- 
fections sexuellement transmissibles 
(1ST) et done de chlamydiose genitale. Ce 
risque deposition aux 1ST est evalue 
avant la pose, et un depistage du portage 
de Chlamydia trachomatis est fortement 
recommande avant 25 ans. L’utilisation 
concomitante du preservatif masculin 
permet en outre de reduire encore plus 
ce risque. 


La prise d'anti-inflammatoires 
non stero'fdiens 

Cette contre-indication a longtemps existe 
dans notre pays..., mais dans aucun autre 
pays de la planete ! Elle etait fondee sur des 
etudes biaisees. En 2006, une large etude 
multicentrique 2 cas-temoins a clairement 
montre que les anti-inflammatoires non 
stero'fdiens, qu'ils soient pris au long cours 
ou occasionnellement, ne constituent pas 
un facteur d'echec de la contraception par 
dispositif intra-uterin non hormonal et ne 
doivent done plus etre contre-indiques 
chez les femmes utilisant cette methode 
contraceptive. Au contraire, ils peuvent 
constituer une aide medicamenteuse inte- 
ressante pour lutter contre les dysmenor- 
rhees classiquement induites par les dispo- 
sitifs intra-uterins au cuivre. 

« FAUSSES » COMPLICATIONS 

Le risque d'infertilite 

L'utilisation d'un dispositif intra-uterin 
n'entraine pas une hausse du risque d'in- 
fertilite. Les femmes qui cessent d'utili- 
ser cette methode de contraception, afin 
de demarrer une grossesse, y parvien- 
nent au meme titre et dans les memes 
delais que les femmes n'ayant jamais uti- 
lise de dispositif intra-uterin. 3 L'utilisa- 
tion d’un dispositif au cuivre n'est pas 
associee a une hausse de la sterilite 
tubaire chez les femmes nullipares. 


Le risque de grossesse 
extra-uterine 

II est maintenant clairement demontre 
que les dispositifs intra-uterins non hor- 
monaux n'augmentent pas le risque de 
grossesse extra-uterine. Ils exerceraient 
meme un effet protecteur puisque I’on 
observe une diminution de pres de 90% 
du risque de grossesse extra-uterine chez 
les utilisatrices de dispositifs au cuivre 
par rapport a celles sans contraception ! 4 
En revanche, quand une grossesse sur- 
vient chez une femme porteuse d'un 
dispositif intra-uterin, le risque qu'il s’a- 
gisse d’une grossesse extra-uterine est 
plus eleve que chez les femmes encein- 
tes sans dispositif intra-uterin. 4 


1. Anaes et Afssaps. Strategies de choix des 

methodes contraceptives chez la femme 
(decembre 2004). www.has-sante.fr 

2. Thonneau P, Almont T, de La Rochebrochard 
E, Maria B. Risk factors for IUD failure: results 
of a large multicentre case-control study. Hum 
Reprod 2006;21:2612-6. 

3. Grimes DA. Intrauterine devices and infertility: 
sifting through the evidence. Lancet 
2001;358:6-7. 

4. Sivin I. lUDs and ectopic pregnancy. 
Contraception 1995;52:321-2. 


Les contre-indications du preservatif feminin sont l’aller- 
gie au polyurethane, les malformations vaginales suscepti- 
bles de nuire a fajustement satisfaisant ou la stabilite du 
preservatif et Imcapacite a utiliser correctement ce moyen 
de contraception. 

L’ acceptability de cette methode est tres variable. En 
France, comme pour toutes les autres methodes vaginales 
contraceptives, il existe une reticence certaine des femmes 
a ut iliser ce preservatif. 


AUTRES CONTRACEPTIONS LOCALES 

Spermicides (contraception chimique) 

Ces agents dits surfactifs agissent directement au niveau 
de la membrane cytoplasmique des spermatozoides en 
desequilibrant les echanges hydro-electrolytiques, provo- 
quant ainsi un choc osmotique . 18 Faction contraceptive 
serait renforcee par une condensation de la glaire cervi- 
cale qui deviendrait impropre au passage et la capacitation 
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CONTRACEPTION CONTRACEPTIONS NON HQRMONALES 


1 

7 Contrairement aux idees regues, la contraception intra-uterine 
est plus efficace (< 1 % d'echecs) que les estroprogestatifs. 

Le dispositif intra-uterin peut etre une contraception de 
premiere intention, quels que soient Cage et la parite. 

)■ Chez la nulligeste de moins de 25 ans, un depistage du portage 
asymptomatigue de Chlamydia trachomatis par PCR sur un 
prelevement endo-cervical ou sur un premier jet d’urine est 
recommande avant la pose d'un dispositif intra-uterin. 

Le dispositif au cuivre est aussi une contraception d'urgence 
efficace dans les 5 jours suivant le rapport sexuel «a risque ». 
La contraception locale necessite une pedagogie ciblee mais 
peut s'averer tout a fait efficace si elle est bien utilisee et 
acceptee par la patiente. 

) Si seul le preservatif protege contre les infections 
sexuellement transmissibles (en dehors du papillomavirus 
pour lequel les donnees sont encore contradictoires), son 
efficacite contraceptive au long cours est « moyenne ». 

) Quant aux autres methodes locales (diaphragmes, 
spermicides, capes cervicales...), elles sont reservees soit a 
des situations ponctuelles, soit aux femmes motivees et ayant 
parfaitement acquis la technique d'utilisation, les avantages 
mais aussi les limites de ces methodes. 


des spermatozoides. 19 La plupart des produits semblent 
doues dune action antiseptique in vitro sur certains germes 
impliques dans les 1ST (gonocoque, trichomonas. Chlamy- 
dia trachomatis ; YIH, cytomegalovirus. . .), mais rien ne per- 
met de considerer qu’il s’agit dun moyen de protection 
contre les 1ST. II existe de nombreuses fonnes galeniques : 
cremes, ovules, comprimes gynecologiques, gels, epon- 
ges. . . Chacune de ces formes a un delai et une duree d’ac- 
tion differents. II est done indispensable de se referer aux 
resumes des caracteristiques du produit de chaque specia- 
lity pour en comprendre les modalites d’utilisation. Les 
principaux produits commercialises en France sont le chlo- 
rure de miristalkonium (Alpagelle) et le chlorure de ben- 
zalkonium (Pharmatex). Le nonoxynol a ete retire du mar- 
ches Irancais, mais est encore commercialise en Belgique. 

Efficacite contraceptive 

L’efficacite est conditionnee par la motivation, l’observance 
et l’utilisation correcte par la patiente des spermicides. 
Dans le cas ideal, l’indice de Pearl est inferieur a 3 %, mais 
en fait il peut atteindre 30 %. 20 Toutes les precautions 
d’emploi mentionnees doivent etre strictement appliquees, 
notamment en ce qui conceme la toilette intime. En effet, il 
est reconnu que l’efficacite des spermicides « surfactifs » de 
nature cationique est diminuee par l’utilisation de savons 
anioniques. Les spermicides sont parfois utilises en com- 
plement d’autres methodes locales (diaphragme, preserva- 
tifs. . .) pour en « potentialiser » l’effet contraceptif. 


Innocuite et acceptability 

Les spermicides n’alterent pas la flore saprophyte vagi- 
nale. En revanche, la mise en place prolongee d’une 
eponge expose au risque de choc toxique infectieux. Pour 
limiter ce risque, il est recommande de retirer les eponges 
au plus tard 24 heures apres leur insertion. Les spermici- 
des ne sont pas teratogenes, et ceux commercialises en 
France ne traversent pas la muqueuse vaginale (contraire- 
ment au nonoxynol), ce qui rend leur utilisation possible 
dans le post-partum en cas d’allaitement matemel. 20 L’ac- 
ceptabilite est moyenne, avec un taux de continuation a 
6 mois de 50 a 65 % environ. 

L’association de ses contraintes et du caractere incomplet 
de son efficacite amene souvent une certaine ambivalence 
vis-a-vis de cette methode contraceptive, qui ne doit etre 
utilisee que par des femmes motivees, infonnees et fami- 
liarisees avec leur appareil genital. Dans ces conditions, la 
contraception chimique locale trouve ses indications 
comme relais avant le recours a un autre precede, en cas 
de sexualite irreguliere ou episodique, dans certaines 
situations particulieres comme le post-partum, lorsqu’il 
existe une contre-indication des autres contraceptions, ou 
en complement d’autres methodes locales. 20 

Diaphragme et capes cervicales 

Depths l’apparition des autres methodes de contraception, 
honnonales et non honnonales, le diaphragme et les capes 
cervicales sont tres peu utilises. 

Le diaphragme est un dome de latex mince, moule sur un 
anneau. Semi-rigide, il fonne un ecran pour empecher le 
passage des spermatozoides dans le col de luteins. Il est 
insere dans le vagin de telle sorte qu’il recouvre le col et la 
paroi anterieure du vagin. A l’entree du vagin, il se cale dans 
la fossette retrosymphysaire pubienne. 

La cape cervicale est une cupule de silicone plus rigide qui 
s’applique directement sur le col, sur lequel elle fait bou- 
chon, empechant le passage des spermatozoides. Elle s’a- 
dapte etroitement au col et se maintient en place par un 
effet de « suction ». 

Le choix des dimensions de ces dispositifs intravaginaux 
necessite un examen gynecologique prealable et l’appren- 
tissage correct de ces methodes exige au moins 2 consul- 
tations. L’adjonction d’une creme spermicide avec le dia- 
phragme ou la cape cervicale est indispensable pour 
potentialiser l’efficacite tres relative de ces methodes. Le 
taux d’echecs des capes cervicales et du diaphragme 
durant la premiere annee d’utilisation varie de 6 a 16 °/o. 21 
Ces ecarts s’expliquent a la fois par la variabilite de la qua- 
lite de leur utilisation, et de la fertilite propre de chaque 
patiente. Les contre-indications principales de ces metho- 
des sont rares (prolapsus genital majeur, perinee hypo- 
tonique, retroversion uterine fixee, allergies aux consti- 
tuants. . .). Ces dispositifs intravaginaux ne protegent pas 
contre les 1ST et, en cas d’oubli de retrait, exposent au 
risque de syndrome de choc toxique infectieux. 
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Le taux de continuation de ces precedes contraceptifs est 
mediocre, car il varie de 37 a 67 % a un an. Ce chiffre 
depend la encore de la motivation initiale de rutilisatrice. 

CONCLUSION 


En dehors des dispositifs intra-uterins au cuivre, que nous 
esperons avoir « rehabilites », les autres methodes de 
contraception non honnonales restent peu efficaces. Elies 
sont done idealement utilisees chez les femmes tres moti- 
vees, ayant une sexualite peu reguliere, ou bien en 
« relais » d’un autre moyen de contraception au cours de 
certaines periodes (p. ex. en complement de Fallaitement 
matemel exclusif dans les premiers mois du post-partum 
pour les femmes ne souhaitant pas avoir recours a des 
methodes hormonales). Certaines, comme les preserva- 
tifs, mascubn et feminin, ont favantage majeur de prote- 
ger contre le risque de transmission des 1ST. Rappelons 
enfin que les spermicides doivent systematiquement etre 
utilises en meme temps que les diaphragmes et les capes 
cervicales, pour potentialiser leur action contraceptive, et 
que pour cette meme raison il est possible de les proposer 
avec les preservatifs. 

Enfin, de nouvelles perspectives s’offrent en contracep- 
tion non hormonale, dans un avenir plus ou moins proche 
selon les projets : dispositif mtra-uterin a findometacine, 
spermicides a forte activite microbicide qui pourraient 
proteger contre les 1ST, nouveaux materiaux pour les pre- 
servatifs, a la fois plus fins et plus resistants ... ■ 


SUMMARY Non hormonal contraception 

Excluded hormonal contraceptives, there are non hormonal means of 
contraception. Among them, copper intrauterine devices (IUD) are 
very efficient. Copper IUD are the most used contraceptives in France 
and in the world, even then "false ideas", like contraindication to non 
steroidal anti-inflammatory drugs or higher risk of tubal infertility, 
have tarnished its reputation. The other non hormonal contraceptives, 
less effectiveness, include first, the male and female condoms which 
are the only efficient means to prevent sexually transmitted infections 
and then the "local" contraceptives like spermicides, diaphragms and 
cervical caps. The effectiveness of these methods depends primarily 
on their correct use (which requires a careful training). Then these 
"local" means are acceptable contraceptive methods only for specific 
use or for very motivated women. Rev Prat 2008 ; 58 : 29-39 

Contraceptions non hormonales 

En dehors des methodes de contraception de nature hormonale, 
il existe d'autres methodes dites « non hormonales » de 
contraception, dont certaines, comme les dispositifs intra-uterins 
au cuivre, sont tres efficaces. Ces dispositifs au cuivre restent la 
methode non hormonale la plus utilisee en France et dans le 
monde, bien que de nombreuses « idees fausses », comme la 
contre-indication des anti-inflammatoires non steroidiens ou le 
surrisque theorique d'infertilite tubaire sequellaire, aient pendant 
de nombreuses annees terni sa « reputation ». Les autres 
methodes contraceptives, certes d'efficacite moindre, sont d'une 
part les preservatifs, masculin et feminin, qui restent les seules 
methodes de prevention des infections sexuellement 
transmissibles, et d'autre part les methodes dites locales comme les 
spermicides, les capes et diaphragmes. L'efficacite variable de ces 
methodes « locales » depend essentiellement de leur utilisation 
correcte (necessitant un apprentissage soigneux), ce qui en fait 
done des methodes contraceptives acceptables en utilisation 
ponctuelle ou chez des femmes tres motivees et observantes. 


L’auteur n ’a pas declare de conjlits d’interets. 
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